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RESUMEN

Se analizaron las fichas clínicas de 2552 colecistectomías entre enero de 1999 y marzo de 2001. Se
encontraron 59 cánceres de la vesícula biliar, con una prevalencia del 2,31%. En el estudio anátomo-
patológico, fueron etapificados veintisiete en estadio I, diecisiete en estadio II, once en estadio III y cuatro
pacientes en estadio IV. El 81,1% eran mujeres y el 18,9% hombres. En más del 90% de los casos no se
sospecha la presencia de un cáncer de la vesícula biliar en el preoperatorio ni en el intraoperatorio.
Analizada la sobrevida en los estadios I, no muestra diferencias estadísticamente significativas entre los
grupos intervenidos por cirugía abierta o laparoscópica, realizando la simple colecistectomía. En nuestra
experiencia, se deben extremar los recursos para un diagnóstico precoz, determinando grupos de riesgo
para el CVB, evitar la rotura vesicular y derramamiento de bilis y cálculos en el intraoperatorio, extraer la
vesícula en bolsa, y conversión a cirugía abierta en caso de sospecha de CVB. A la vesícula biliar extraída
se le debe realizar un examen macroscópico y estudio histopatológico completo.
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SUMMARY

The medical records of 2552 cholecystectomies performed between January 1999 and March 2001,
were reviewed. In them, 59 Gallbladder cancers, with a prevalence of 2.31%, were found. According to the
biopsy report, 27 cases where stage I; 17 cases where stage II; 11 cases where stage III and 4 cases where
stage IV. Women accounted for 81.1% of the cases. In more 90% of the cases the diagnosis was not
suspected either in the preoperative or the intraoperative period. No statistically significant differences in
survival for stage I patients were found in the patients treated by simple cholecystectomy. In our experience,
it is extremely important to make and early diagnosis, identifying risk groups for Gallbladder cancer. Rupture
of the Gallbladder must be avoided, together with spilling of bile and Gallstones during surgery; the
Gallbladder should be placed in a plastic bag for extraction and in cases of suspicion of carcinoma,
laparoscopic surgery should be converted to open surgery. The surgical specimen must be thoroughly
analyzed both grossly and histologically.
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TRABAJOS CIENTÍFICOS

INTRODUCCIÓN

En los últimos 12 a 15 años, el cáncer de la
vesícula biliar se ha transformado en un importante
problema de salud pública en nuestro país. Recien-

tes publicaciones demuestran que el CVR posee
una incidencia de 11x100.000 habitantes,1,2 y si
asociamos el hecho que el pronóstico de sobrevida
a 5 años raramente sobrepasa el 10%,3-4 se explica
que cirujanos y patólogos de nuestro medio se
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esmeren en la detección y tratamiento de estos
tumores. Lamentablemente, el diagnóstico de este
tumor es generalmente tardío y este hecho, en gran
parte, es responsable del mal pronóstico asociado
al CVB.5

La aparición de la colecistectomía laparoscó-
pica desde hace una década ha planteado nuevas
interrogantes en este tema. Diversos artículos re-
fieren dificultades en el diagnóstico,6-9 y mayores
posibilidades de diseminación de la enfermedad
neoplásica (efecto spray, reimplante de células
neoplásicas en los sitios de inserción de trocares,
etc.).6-14

El aumento de la frecuencia del cáncer vesi-
cular incidental,10 considerando el hecho que en
Chile es una de las primeras causas de muerte por
cáncer en la mujer, y además presentar una inciden-
cia en aumento durante los últimos años,15,16 nos ha
motivado a realizar este trabajo cuyo objetivo es
describir la sobrevida de pacientes con cáncer de la
vesícula biliar Estadio I sometidos a cirugía abierta
y laparoscópica.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo
de fichas clínicas de pacientes. El método de bús-
queda fue a través del archivo de Anatomía Pato-
lógica del Hospital Naval de Talcahuano “Almirante
Adriazola”. El criterio de inclusión fue el diagnóstico
histopatológico de cáncer de vesícula biliar en cual-
quiera de sus etapas, realizado entre enero de
1992 y marzo del 2001, lo que se cumplió en 59
casos.

Las fichas clínicas del 100% de los pacientes
detectados fueron recuperadas del archivo general
del hospital. De ellas se extrajo los siguientes ante-
cedentes: edad, sexo, diagnóstico clínico previo a
la intervención quirúrgica, causa de la elección de
la técnica quirúrgica, hallazgos ecotomográficos,
tipo de intervención quirúrgica.

Del informe de Anatomía-Patológica se extrajo
los siguientes datos:

– Tipo histológico de cáncer.
– Grado de infiltración de la pared u órganos

vecinos (estadiaje TNM).
Se realizó seguimiento de todos los casos ex-

trayendo antecedentes de la ficha de atención am-
bulatoria y del Servicio de Registro Civil.

Para fines de cálculo de sobrevida se conside-
ró la fecha de operación como fecha de inicio y se
descartó a 2 pacientes fallecidos por complicacio-
nes de la cirugía. Se eliminó a 2 pacientes estadio
0 con Ca in situ histológico. El seguimiento se cerró
al 31 de marzo de 2001. Se utilizaron los estima-

dores de Kaplan y Meier, para calcular la sobrevida
actuarial en los estadios I y II y el test de Gehan
para la significación estadística.

RESULTADOS

Prevalencia

Entre enero de 1992 y marzo de 2001, se
realizaron 2552 colecistectomías, 684 fueron co-
lecistectomía abierta y 1868 fueron colecistectomía
laparoscópica. En el estudio histológico se encon-
traron 59 cánceres de la vesícula biliar, con una
prevalencia del 2,31% (Figura 1).

Hallazgos anatomopatológicos

Se encontró adenocarcinoma en 9 pacientes,
adenocarcinoma tubular en 35, adenocarcinoma
túbulo-papilar en 13, adenocarcinoma intestinal en
uno, carcinoma escamoso en uno.

– 27 pacientes fueron etapificados en estadio I.
– 17 pacientes en estadio II.
– 11 pacientes en estadio III.
– 4 pacientes en estadio IV.

Edad y sexo

El promedio de edad fue de 64,2 años, con una
frecuencia mayor entre la 6ª y la 8ª década de la
vida, se encontró que el 81,1% eran mujeres y el
18,9% hombres, lo que da una relación de 4:1
(Figura 2).

Hallazgos clínicos e imagenológicos

De los 59 pacientes de la serie, 27 se catalo-
garon como Estadio I, 12 como T1a y 15 como T1b.
Catorce pacientes fueron intervenidos por colecis-
tectomía tradicional por videolaparoscopia. En el
grupo de coledocostomías abiertas hubo 6 T1a y 8

Figura 1. Prevalencia de cáncer de vesícula en el HNT AA
entre 1992-2001.
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T1b, y en el grupo de colecistectomías video lapa-
roscópicas seis T1a y siete T1b.

En estadio II se encontraron 17 pacientes, 11
de los cuales fueron intervenidos por colecistec-
tomía abierta y 6 por colecistectomía por videolapa-
roscopia.

En un paciente estadio I se sospechó clínica-
mente la presencia de un CVB, que se debió a que
presentaba ictericia y a la edad avanzada. En cuanto
a la ecotomografía abdominal, también lo sospechó
en un caso, cifra que se repitió en el intraoperatorio,
estos hallazgos fueron en los pacientes interveni-
dos por colecistectomías abiertas. En todos los
pacientes intervenidos por colecistectomías lapa-
roscópicas no hubo sospecha clínica, ecotomo-
gráfica ni en el intraoperatorio por lo que fue un
hallazgo en el estudio histológico (Tabla 1).

Se asoció como diagnóstico colecistitis aguda
en 6 pacientes estadio I operados abiertos, y 5
coledocolitiasis, hubo 2 conversiones, una en una
colecistitis aguda, el otro en un empiema vesicular
crónico, ambas por dificultad técnica. No se realizó
segmentectomía hepática y linfadenectomía en
pacientes en estadio I.

En los estadios II, se asoció como diagnóstico
colecistitis aguda en 3 pacientes y empiema vesi-
cular crónico en 4. Hubo 3 conversiones en los
estadios II.

Sobrevida

Al separar los casos estadio I por tipo de ciru-
gía, abierta o laparoscópica, se aprecia que la

Figura 2. Distribución por grupos etarios y sexo del cáncer
de vesícula en el HNT AA.

Tabla 1

Intraope-
Estadio Cirugía Clínica Eco ratorio

Estadio I Abierta (n:14) 1 (3,7%) 1 (3,7%) 1 (3,7%)
(n:27) 6 T1a-8T1b

Laparoscópica 0 0 0
(n:13) (6 T1a-
7 T1b)

sobrevida actuarial a 5 año para los casos de ciru-
gía laparoscópica es de un 84%, y para los casos
de cirugía abierta de un 58%. El valor-p calculado
es de 0,45 por lo que la diferencia en la sobrevida
entre los dos grupos no es estadísticamente signi-
ficativa, ya que debe considerarse el hecho que la
mediana de seguimiento en el grupo laparoscópico
es de 17 meses y en el grupo abierto es de 43
meses, por lo que la serie sigue en estudio para
aumentar el seguimiento en los 2 grupos (Figuras 3
y 4).

La sobrevida global para los 2 tipos de cirugía,
en los estadios I, es de un 67%, como se aprecia en
la Figura 4.

La sobrevida actuarial en los pacientes en to-
dos los estadios se aprecia en la Figura 5. En los
estadios II, la sobrevida a 30 meses es de un 30%,
en el estadio III la sobrevida al mismo período es de
10%, y en los estadios IV la sobrevida es de 20%
a los 5 meses. Dado el  bajo número de casos, y la
existencia de un paciente con sobrevida atípica en
cada estadio, las tasas de sobrevida actuarial para
estos estadios no representan la realidad.

Figura 3. Sobrevida actuarial en estadios I separados por
tipo de cirugía. (Estimador de Kaplan-Meier para cada tipo
de cirugía o complete + censored).

Figura 4. Estimador de K y M, para ambos grupos juntos.
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DISCUSIÓN

El cáncer de la vesícula biliar es una patología
que representa una importante causa de mortalidad
en Chile, sobre todo en la población femenina. Las
posibilidades de tratamiento curativo son escasas y
el pronóstico malo cuando el diagnóstico es clínico
o por ultrasonografía.5 Por lo tanto, la gran mayoría
de las lesiones en estadio I, son diagnosticadas por
el patólogo en el estudio histológico de la pieza
quirúrgica, por lo que la sorpresa es tanto para el
cirujano como para el mismo paciente, por lo que
se ven enfrentados a tomar decisiones acerca de la
conducta a seguir.

En nuestra casuística, la prevalencia del cán-
cer de la vesícula biliar es similar a la de otros
estudios nacionales.18-21 En los estadios I, sólo el
7,4% de los cánceres pueden ser sospechados en
el preoperatorio, ya sea por clínica o ecoto-
mografía. Esto indica que alrededor de un 93% de
los cánceres son incidentales. Por lo tanto, coinci-
diendo con otros autores nacionales,21 se debe
extremar las precauciones y los intentos por sospe-
char el diagnóstico preoperatorio en pacientes de
alto riesgo: mujeres entre la 5ª y 7ma década de la
vida, larga evolución de la enfermedad vesicular,
vesícula en porcelana y colecistitis crónica esclero-
atróficas.

En nuestra experiencia, en estadios I, la
sobrevida para la cirugía laparoscópica y cirugía
abierta no muestra diferencias estadísticamente
significativas realizando la simple colecistectomía,
aunque existen trabajos que no precisan una con-
ducta uniforme ni unánime con respecto a los T1b,
(que invaden la túnica muscular).22-27 Pensamos
que a futuro se pueden determinar factores pronós-
ticos que justifiquen el empleo de terapias más
agresivas en este grupo de pacientes que incidan
en un aumento de la sobrevida.

Existen experiencias nacionales e internacio-
nales que comunican recidivas, metástasis perito-
neales y en los sitios de implantación de trocares

Figura 5.

en pacientes portadores de cáncer de vesícula bi-
liar en etapas tempranas,21,25,27 por lo tanto, nues-
tros esfuerzos deben estar orientados a los siguien-
tes puntos:

1. Extremar las precauciones para sospechar
el diagnóstico el cáncer de la vesícula biliar en el
preoperatorio.

2. Evitar dentro de lo posible, la rotura y derra-
mamiento de bilis y cálculos en el intraoperatorio.

3. Extracción de la vesícula biliar en bolsas de
polietileno.

4. Conversión a cirugía abierta en caso de
sospecha de CVB en el intraoperatorio.

5. Examen macroscópico de la vesícula biliar
en el intraoperatorio, para examen de la mucosa, y
siempre asociado a un estudio histopatológico
completo.
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